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L'échocardiographie bidimensionnelle transthoracique et, dans les cas difficiles, 
transoesophagienne représente actuellement une des meilleures méthodes non-
invasives pour la détection et le diagnostic des masses auriculaires droites. 
 
Le présent travail décrit les principales masses visibles dans l'oreillette droite : 
thrombi et masses iatrogènes, tumeurs cardiaques primaires bénignes (myxome, 
lipome, fibroeslastome papillaire), malignes (sarcomes) et tumeurs secondaires 
(métastases). 
 
L'hypertrophie lipomateuse du septum interauriculaire et l'anévrisme du septum 
interauriculaire sont des pathologies fréquemment diagnostiquées depuis 
l'avènement de l'échocardiographie. 
 
Les vestiges embryonnaires tels que la valve d'Eustachi et le réseau de Chiari sont 
bien visibles en échocardiographie et doivent être reconnus. Des structures ou 
anomalies rares sont également décrites au niveau de l'oreillette droite tels que 
kystes, varices ou fistules, de même que l'endocardite du cœur droit. 
 
Après une discussion des principales pathologies et une revue de la littérature, des 
présentations de cas illustrent plusieurs anomalies.  
 








L’échocardiographie bidimensionnelle, avec sa capacité à visualiser 
l’oreillette droite et les structures cardiaques adjacentes dans plusieurs 
vues, représente une des meilleures méthodes non-invasives pour la détection 
des masses auriculaires droites. 
 
Les masses auriculaires droites échocardiographiquement décelables 
peuvent être dues principalement à des variantes de la norme (valve 
d’Eustachi, réseau de Chiari), à des structures anormales (tumeurs, thrombi, 
végétations) ou à des artefacts. 
 
Le présent travail vise à décrire les principales masses auriculaires 
droites et à en discuter le diagnostic différentiel échocardiographique. Ces 
situations seront illustrées par des cas cliniques. 
 
Jaussi et coll (1) ont étudié l’apport de l’échocardiographie et de l’écho--
Doppler à l’examen du cœur droit. Dans ce but, ils ont analysé 700 
enregistrements de manière rétrospective. Dans une première série de 200 
échocardiogrammes, le résultat a été confronté à l’indication clinique, et dans 
une deuxième série de 500 cas, l’accent a été mis sur le diagnostic des 
régurgitations valvulaires droites. Parmi les 200 échocardiogrammes de la 
première série, une atteinte du cœur droit a été mise en évidence dans 23 
cas (11,5 %), comprenant neuf malformations cardiaques, sept hypertensions 
artérielles pulmonaires, quatre dilatations du ventricule droit, deux 
insuffisances tricuspidiennes, un myxome de l’oreillette droite. Dans quatre 
cas, il s’est agi d’une découverte insoupçonnée cliniquement. 
 
Le travail de Jaussi et coll (1) concernant l’apport diagnostique de 
l’échocardiographie en fonction de la question posée par le clinicien montre 
que l’examen fournit une réponse précise lorsqu’il existe une question précise 
concernant une affection du cœur droit (4,5% des cas). Quand la question 
est implicite (affection du cœur droit « possible »), l’échocardiographie 
permet un diagnostic précis dans environ 1 cas sur 3. Enfin quand le cœur 
droit est ignoré dans la question du clinicien, l’échocardiographie ne révèle 
une pathologie droite que dans 2% des cas. Le nombre élevé d’atteintes 
droites (11,5 % des cas) justifie donc une analyse du cœur droit tout aussi 
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soigneuse que celle du cœur gauche lors de chaque examen 
échocardiographique. 
 
L’analyse des 500 patients de la deuxième série souligne l’importance de 
l’écho-Doppler qui révèle très fréquemment une valvulopathie puisque 119 
insuffisances valvulaires ont été mises en évidence chez 98 patients, soit 
20%. 
 
Le cœur droit et en particulier l’oreillette droite ont été moins étudiés 
par les échocardiographistes que le cœur gauche. Le présent travail vise à 
illustrer et démontrer l’importance de l’imagerie auriculaire droite. 
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L’oreillette droite est une chambre postéro-latérale droite qui reçoit le 
retour veineux systémique de la veine cave supérieure et de la veine cave 
inférieure, ainsi que l’essentiel du retour veineux coronaire, via le sinus 
coronaire et de nombreuses petites veines. 
 
L’oreillette droite est constituée d’une paroi libre et d’un septum. La 
paroi libre de l’oreillette droite a une portion lisse (sinus venarum) qui reçoit 
les veines caves et le sinus coronaire et une portion latérale musculaire qui 
contient un appendice large et pyramidal (l’auricule). Ces deux parties sont 
séparées extérieurement par le sulcus terminalis et intérieurement par une 
crête musculaire, la crista terminalis. De nombreux muscles pectinés partent 
de la partie latérale de la crista terminalis plus ou moins parallèlement les 
uns aux autres, le long de la paroi libre de l’oreillette. Entre ces muscles 
pectinés, la paroi est très fine et translucide. 
 
L’auricule de l’oreillette droite est large et contient également des 
muscles pectinés, irréguliers. L’un d’eux, originaire de la crista terminalis, est 
habituellement plus large que les autres; il est nommé taenia sagittalis. 
Normalement, l’auricule droit n’est pas bien démarqué extérieurement du 
reste de l’oreillette. 
 
Au bord antérieur de l’ostium de la veine cave inférieure se trouve un pli 
tissulaire correspondant à la valve d’Eustachi. Cette valve varie beaucoup de 
taille et peut être absente. Si elle est hypertrophiée et habituellement 
perforée, elle représente le réseau de Chiari. Le sinus coronaire débouche 
dans l’oreillette droite juste antérieurement à l’extrémité médiale de la veine 
cave inférieure. Son orifice est partiellement protégé par une valve 
(Thebesius) fenestrée. 
 
Le septum interauriculaire se compose d’un segment interauriculaire et 
d’un segment atrio-ventriculaire. La portion interauriculaire contient, au 
centre, la fossa ovalis, qui inclut un anneau musculaire externe arqué (le 








Le foramen ovale représente un passage interauriculaire potentiel entre 
l’anneau limbique antéro-supérieur et la valve de la fossa ovalis. Chez environ 
2/3 des sujets, le foramen ovale se ferme anatomiquement durant la 
première année de vie. Dans le tiers restant, cette valve ne se ferme 
fonctionnellement que lorsque la pression de l’oreillette gauche dépasse celle 
de l’oreillette droite (foramen ovale perméable). Le foramen ovale reste 
potentiellement perméable chez environ un tiers des personnes de 1 à 29 ans, 
environ un quart des 30 à 79 ans et environ un cinquième des plus de 80 ans 
(3).  
 
L’oreillette primitive apparaît dès le stade le plus précoce de la 
morphogenèse cardiaque, c’est-à-dire entre le 22ème et 24ème jour de vie 
intra-utérine. La septation auriculaire s’effectue à la 5ème semaine de vie 
intra-utérine (4). 
 
Le septum primum, émanation du sinus veineux, croît de bas en haut. Il 
est en continuité directe avec la paroi gauche de la veine cave inférieure. 
C’est en fait une valve veineuse contenant souvent de multiples fenestrations 
qui permet l’unidirectionnalité du flux sanguin (oreillette droite → oreillette 
gauche) dans la circulation fœtale. L’orifice formé en haut et en arrière par 
la concavité du septum primum et en bas et en avant par les bourgeons du 
canal atrio-ventriculaire est nommé ostium primum. Il sera fermé par la 
coalescence des bourgeons endocardiaques lors de la septation du canal 
atrio-ventriculaire. 
 
L’ostium secundum embryologique représente l’espace libre au-dessus du 
bord libre du septum primum lorsque celui-ci a terminé sa croissance. 
 
Le septum secundum se forme lorsque la corne droite du sinus veineux et 
la veine pulmonaire commune sont incorporées dans les oreillettes. C’est une 
structure musculaire, dont le bord libre est concave, et qui descend à droite 
du septum primum. 
 
Le foramen ovale représente la fente étirée en longueur (le septum 
secundum chevauche souvent le septum primum) qui subsiste entre les bords 
libres des deux septa. Ceux-ci s’accoleront après la naissance, occasionnant la 







La partie atrio-ventriculaire du septum atrial est située antérieurement 
par rapport à la partie interauriculaire et sépare l’oreillette droite du 
ventricule gauche; elle est primairement musculaire, mais possède une région 
membraneuse antéro-supérieure (la portion atrioventriculaire du septum 
membraneux). 
 
Le nœud sinusal est habituellement localisé sur la marge latérale de la 
jonction de la veine cave supérieure avec l’oreillette droite et l’appendice, au-
dessous ou près du sulcus terminalis. Les nœuds sino-auriculaire et atrio--








a) ECHOCARDIOGRAPHIE TRANSTHORACIQUE 
 
1. ECHOCARDIOGRAPHIE UNIDIMENSIONNELLE (MODE TM) 
 
  C’est une représentation graphique des mouvements des diverses structures 
cardiaques rencontrées par le faisceau étroit d’ultrasons en fonction du temps (Temps – 
Mouvement : TM). L’exploration se fait selon l’axe du faisceau dans une seule 
dimension. L’échocardiographie unidimensionnelle a peu d’intérêt pour l’examen de 
l’oreillette droite car celle-ci est difficilement accessible par cette méthode. 
 
 
2. ECHOCARDIOGRAPHIE BIDIMENSIONNELLE (2D) 
 
  Elle permet d’explorer le cœur en deux dimensions (2D) et en temps réel (fréquence 
d’images : environ 50/sec). Elle fournit une coupe anatomique du cœur en mouvement 
dans un plan donné. Il  existe quatre voies d’abord principales en échocardiographie 2D : 
parasternale gauche, apicale, sous-costale et sus-sternale. 
 
  Pour l’étude de l’oreillette droite, les vues suivantes sont particulièrement utiles : 
 
a) Vue parasternale gauche : coupe transversale (petit axe) 
Coupe transaortique (centrée sur la racine aortique et ses trois sigmoïdes). 
Postérieurement à l’aorte, on voit les oreillettes séparées par le septum 
interauriculaire. 
 
b) Vue apicale : coupe des quatre cavités 
Les deux oreillettes séparées par le septum interauriculaire sont très bien visibles 
postérieurement. 
 
c)  Vue sous-costale : coupe des quatre cavités 
Coupe superposable à la coupe apicale des quatre cavités montrant bien les oreillettes 





b) ECHOCARDIOGRAPHIE TRANSOESOPHAGIENNE  
 
  Les principales vues pour l’analyse de l’oreillette droite grâce à l’échocardiographie 
transoesophagienne sont les suivantes : 
 
a) Coupe transverse petit axe (position œsophage supérieur), 
b) Coupe horizontale des quatre cavités (position œsophage moyen), 
c) Coupe longitudinale (position œsophage supérieur) 
 
 
c) ECHOCARDIOGRAPHIE TRIDIMENSIONNELLE (3 D)  
 
  L’échocardiographie 3D consiste en une reconstruction informatique des structures et 
cavités cardiaques, en utilisant les vues bidimensionnelles acquises par voie 
transthoracique ou transoesophagienne. Après l’acquisition, ces données sont transférées 
sur un ordinateur ; les cavités, les masses ou les valves cardiaques sont alors reconstruites 
et peuvent être évaluées. 
 
  A partir des images transoesophagiennes, l’oreillette droite peut être investiguée avec 









  Les thrombi situés à l’intérieur des cavités cardiaques droites peuvent se former 
localement ou migrer à partir de la circulation veineuse ; ils sont présents plus 
fréquemment dans l’oreillette que dans le ventricule droit. 
 
  Contrairement à la relative immobilité des thrombi de l’oreillette droite formés in 
situ, une thromboembolie veineuse dans l’oreillette droite est plutôt serpentiforme et 
mobile. 
 
  Les thrombi de l’oreillette droite sont très importants car ils sont fréquemment 
précurseurs d’embolie pulmonaire. 
 
  L’échocardiographie transoesophagienne peut fournir d’excellentes images de ces 
thrombi (5). 
 
  Deux types de thrombus du cœur droit sont principalement diagnostiqués par 
l’échocardiographie : le thrombus mobile et le thrombus adhérent. Ils se différencient par 
de nombreux points (6) : 
- Le thrombus mobile est issu d’une thrombose veineuse périphérique et se voit 
habituellement lors d’une recherche échocardiographique d’embolie pulmonaire. 
L’échocardiographie révèle un caillot souvent allongé en « serpentin » flottant 
librement dans les cavités droites, associé à un cœur pulmonaire aigu. C’est le signe 
d’une embolie imminente ; la mortalité est élevée, supérieure à 40%. 
- Le thrombus adhérent, non ou peu mobile, est habituellement implanté sur la paroi 
libre de l’oreillette droite ou le septum interauriculaire. Sa formation in situ est due à 
la stase sanguine liée à une cardiopathie acquise ou congénitale décompensée, ou à 
l’existence d’un corps étranger intracardiaque tel qu’une sonde de stimulation 
cardiaque. Son potentiel emboligène est moindre. Il diminue ou disparaît sous 
anticoagulants et l’évolution est habituellement favorable. Le diagnostic différentiel 
entre un thrombus mobile et le réseau de Chiari ou entre un thrombus adhérent et une 









  L’embolie pulmonaire due à un thrombus de l’oreillette droite est un problème 
clinique fréquent. La prévalence du thrombus de l’oreillette droite à l’autopsie en cas 
d’embolie pulmonaire est de 33%. Bien que la détection de thrombi dans l’oreillette 
droite à l’échocardiographie soit inhabituelle, c’est une découverte importante puisqu’elle 
identifie un sous-groupe de patients dont le pronostic est mauvais (6, 7, 8). 
 
  Le bilan d’une embolie pulmonaire requière une échocardiographie systématique 




a) LE THROMBUS MOBILE DU CŒUR DROIT 
 
 Fréquence  
  La fréquence exacte n’est pas connue ;  selon les études (8, 9), il concerne 7 à 11% 
des maladies thromboemboliques, justifiant ainsi  la réalisation systématique d’une 
échocardiographie dès toute suspicion d’embolie pulmonaire. 
 
 Tableau clinique 
  C’est une forme clinique particulièrement grave de la maladie thromboembolique car 
il s’agit d’un signe d’embolie imminente, souvent déjà associée à une embolie 
pulmonaire sévère. Il est diagnostiqué dans un contexte clinique de cœur pulmonaire 
aigu. Il peut mimer la symptomatologie clinique d’un myxome, associant dyspnée 
paroxystique et syncopes répétées (enclavement tricuspidien), parfois responsable de 
mort subite. Il est caractérisé par une extrême instabilité et la gravité de sa migration 
souvent fatale. 
 
 Aspects et sémiologie échocardiographique 
  Le diagnostic repose sur l’échocardiographie bidimensionnelle transthoracique 
comme celui de toutes les masses intracardiaques. Les incidences privilégiées sont les 







  Trois aspects morphologiques sont schématiquement décrits en échocardiographie 
bidimensionnel (8) : 
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- sphérique en « balle », 
- polycyclique, 
- allongé en « serpentin ». 
 
  Cependant, la forme du thrombus peut varier d’une vue à l’autre. Il est 
habituellement intra-auriculaire droit et extrêmement mobile, même si un mince point 
d’attache est parfois visualisé. Il flotte, voire tourbillonne librement dans l’oreillette 
droite et a souvent un mouvement de va-et-vient à travers la tricuspide en diastole. Il peut 
parfois refluer dans la veine cave inférieure ou au contraire passer entièrement dans le 
ventricule droit ; il peut être aussi dans le septum interauriculaire, le foramen ovale (11) 
ou la valve tricuspide. 
 
  Le diagnostic est précisé par l’existence de signes de cœur pulmonaire aigu lié à 
l’embolie pulmonaire sévère habituellement associée (dilatation des cavités droites 
comprimant les cavités gauches, anomalies des mouvements du septum interventriculaire, 
hypertension artérielle pulmonaire). L’examen est complété par l’analyse du tronc de 
l’artère pulmonaire et des artères pulmonaires qui sont dilatées et dans lesquelles un 
thrombus est parfois identifié. 
 
 Diagnostic différentiel  
  Il s’agit des autres masses emboligènes du cœur droit : thrombus adhérent, 
végétations, tumeur (dont la plus fréquente est le myxome) et reliquats embryologiques. 
 
- les végétations de l’endocardite tricuspidienne sont mobiles et adhérentes à une valve 
souvent lésée, dans un contexte clinique infectieux. 
 
- Le myxome a un aspect typiquement moucheté et un point d’attache sur le septum 
interauriculaire. 
 
- Le réseau de Chiari, reliquat embryologique présent chez 2 à 3% des sujets normaux 
constitue parfois un véritable filet du thrombus. Le diagnostic différentiel est difficile 
avec le thrombus « serpentin » lorsqu’il est bien développé, justifiant le recours à 
l’échocardiographie transoesophagienne. 
 
- Le thrombus adhérent est immobile ou peu mobile et a une large base d’implantation 
sur la paroi de l’oreillette.  Un diagnostic de certitude repose sur 
l’échocardiographie transoesophagienne. Une échocardio-graphie transthoracique 
doit être complétée par une échocardiographie transoesophagienne dans trois 
circonstances (8) : 
 
1. Doute diagnostique chez un patient peu échogène.  
2. Impossibilité de trancher entre reliquat embryonnaire et thrombus « serpentin ».  
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3. Thrombus bi-auriculaire enclavé dans un foramen ovale perméable (tableau 
d’embolie paradoxale fréquent). 
 
 Evolution 
  Le pronostic du thrombus mobile du cœur droit est réservé : la mortalité est très 
élevée, supérieure à 40% (8, 12). Ce mauvais pronostic est lié à la combinaison de 
plusieurs facteurs : risque embolique très élevé, embolie pulmonaire sévère associée lors 
de la détection du thrombus, phlébothrombose périphérique, source d’événements 
emboliques récidivants.  
  Redbert et coll (13) ont été les premiers à documenter le temps de transit d’un 
thrombus du cœur droit de la circulation périphérique à la circulation pulmonaire. Il était 
étonnamment rapide (25 minutes) dans ce cas précis. L’échocardiographie était 
initialement normale, mais durant l’examen une masse mobile irrégulière apparut dans 
l’oreillette droite. Cette masse grandit pour devenir une masse serpigineuse qui 
commença à prolaber dans le ventricule droit. Après quelques minutes, la masse était 




b) LE THROMBUS ADHERENT DU CŒUR DROIT  
 
  C’est une situation clinique rare. La thrombose se constitue in situ. Elle est favorisée 
par le bas débit et la stase sanguine, liés à une cardiopathie acquise ou congénitale parfois 
compliquée d’une fibrillation auriculaire, par un corps étranger (sonde de stimulation 





 Aspects et sémiologie échocardiographiques  
  Le thrombus adhérent siège plus souvent dans l’oreillette que dans le ventricule droit, 
comme le thrombus mobile. Par contre, il est immobile ou peu mobile en raison d’une 
base d’implantation large, sur la paroi libre, le septum interauriculaire ou l’apex du 
ventricule droit. 
 
  Des échos de stase sont parfois identifiés. Chez les patients présentant un infarctus ou 
une cardiomyopathie dilatée, un thrombus des cavités cardiaques gauches peut être 
associé à un thrombus du cœur droit et doit être systématiquement recherché. 
 
 Diagnostic différentiel 
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- Les tumeurs malignes primitives (sarcomes) ou métastatiques envahissent souvent 
les autres structures cardiaques, en particulier le péricarde. 
- Le myxome, s’il est petit et si sa base d’implantation sur le septum interauriculaire 
est large. 
 
  En cas de doute diagnostique, une échocardiographie transoeso-phagienne devrait 
être réalisée (14). 
 
 Evolution 
  La survenue d’une embolie pulmonaire concernerait 40% des patients (12), raison 
pour laquelle une migration pulmonaire doit être systématiquement recherchée. 
 
  L’évolution, contrairement à celle du thrombus mobile, est favorable sous traitement. 
Le pronostic est celui de la cardiopathie sous-jacente. 
 
 
c) MICROBULLES DANS L’OREILLETTE DROITE 
 
  Kozelj et coll (15) ont décrit en 1996 deux cas de patients qui ont présenté des 
images échocardiographiques inhabituelles de microbulles traversant les cavités 
cardiaques droites, associées à des embolies pulmonaires multiples et à une hypertension 








a) THROMBUS SUR CATHETER VEINEUX CENTRAL OU SONDE DE 
PACEMAKER 
 
  Les voies veineuses centrales placées dans la veine cave supérieure, à la 
jonction veine cave supérieure - oreillette droite ou dans l'oreillette droite 
représentent un important facteur de risque pour la formation de thrombi et 
de végétations par lésion de l'endocarde. Ceci peut mener à des épisodes 
d'embolie pulmonaire, de sepsis persistante et de destruction valvulaire. 
 
  Chez l'enfant, avec cathéter veineux central, la formation d’un thrombus 
dans l'oreillette droite avec ou sans infection est une complication connue. 
Celle-ci est rarement rapportée chez les patients dialysés (16). Chez 
l'adulte, en effet, un thrombus de l'oreillette droite infecté est une 
complication très rare des cathéters veineux centraux (17). La présentation 
clinique est non spécifique et consiste habituellement en fièvre avec 
bactériémie ou fungigémie. En l'absence d'infection, le patient est très 
souvent asymptomatique. 
 
  Roguin et Reisner (16) ont décrit en l'an 2000 deux cas de patients 
dialysés avec voies veineuses centrales et masses dans l'oreillette droite, 
compatibles avec un thrombus infecté. Ces masses ont été détectées par 
l'échocardiographie transoesophagienne. L'aspect échocardiographique a été 
celui d'une masse échogène, large, bien délimitée, mobile, attachée à la paroi 
libre de l'oreillette droite, ou d'une masse large bombant à partir de la paroi 
libre de l'oreillette droite. 
 
  Cohen et coll (18) ont démontré en 1992 la supériorité de l'échocardiographie 
transoesophagienne sur l'échocardiographie transtho-racique pour détecter des masses 
intracardiaques chez des patients avec voie veineuse centrale et pour définir leurs taille, 
mobilité et site d'attachement. Les masses ont été retrouvées en présence d'une sonde de 







  Shapiro et coll (19) ont effectué en 2002 une évaluation rétrospective de 
610 échocardiographies transoesophagiennes pratiquées sur une période de 
dix mois à la recherche d'un thrombus ou d'une infection dans l'oreillette 
droite ou la veine cave supérieure. 14 patients (2,3%) présentaient dans 
l'oreillette droite ou la veine cave supérieure une masse associée à un 
cathéter veineux central. 
 
  Gilon et coll (20) ont étudié en 1998 l'effet des  cathéters veineux 
centraux sur la formation de thrombi dans l'oreillette droite, incluant 
l'incidence et les caractéristiques échocardiographies de ces masses. Sur 48 
patients, 13 avaient une sonde dans l'oreillette droite.  Une masse anormale 
compatible avec un thrombus a été retrouvée précocement (formation 
inférieure à 7 jours) chez 12,5% des patients, tous dans le groupe avec 
cathéter placé dans l'oreillette droite. A l'échocardiographie transoeso-
phagienne, cinq de ces six masses étaient allongées et attachées à la pointe 
du cathéter. La dernière masse représentait un large thrombus circonscrit le 
long de la paroi libre de l'oreillette droite, adjacent à la pointe du cathéter. 
 
  Des thrombi emboligènes à point de départ d'une sonde de pacemaker 
placée dans l'oreillette droite ont aussi été rapportés (21,22). 
 
  Les végétations sur sonde de pacemaker ont déjà été discutées dans le 
chapitre sur les endocardites. 
 
  Récemment un cas de formation de thrombus dans l’oreillette droite 
après ablation par radiofréquence d’une voie accessoire en utilisant une 
approche trans-septale a été rapporté chez un jeune patient de 29 ans (23). 
 L’échocardiographie transthoracique avant la procédure était normale, tandis 
que l’échocardiographie transthoracique de contrôle effectué le lendemain 
de l’ablation a révélé une petite masse échodense suggestive d’un thrombus 
mobile de l’oreillette droite, attaché près du lieu de ponction trans-septale. 
Le patient a bénéficié alors d’un traitement anticoagulant intraveineux et 
oral. Des échocardiographies transthoraciques de contrôle journalières ont 
montré la disparition progressive du thrombus avec résolution complète au 









  Moins fréquentes que les tumeurs secondaires, les tumeurs primaires du 
cœur représentent également un défi diagnostique. Elles se présentent 
habituellement comme des lésions intracardiaques et plus de 75% sont 
bénignes. Les tumeurs primaires du cœur apparaissent avec une fréquence de 
0,002 à 0,3% dans les séries postmortem. Les myxomes sont les plus 
courants et représentent presque 50% de toutes les tumeurs histolo-
giquement bénignes du cœur (24,25). 
 
  Les tumeurs bénignes sont très différentes chez les adultes et les 
enfants. 85 % des tumeurs bénignes chez les adultes sont des myxomes, des 
tumeurs lipomateuses ou des fibroélastomes papillaires, tandis que 86 % des 
tumeurs bénignes chez les enfants sont des rhabdomyomes, teratomes ou 
fibromes (15, B). 
 
 




  Le myxome est la tumeur bénigne la plus fréquemment rencontrée dans le 
cœur. Alors que la majorité (74%) est localisée dans l'oreillette gauche, les 
myxomes sont également présents dans l'oreillette droite (18%), le 
ventricule droit (4%) et le ventricule gauche (4%). Ces myxomes émanent 
généralement de la région de la fosse ovale, mais peuvent prendre naissance 
dans n'importe qu'elle région de l'oreillette (25). Le myxome bilatéral est 
rare (10, 28). 
 
 Pathologie 
  Attachés à l'endocarde par une large base, les myxomes sont 
habituellement pédonculés, polypoïdes et friables, bien que certains aient une 
surface lisse et arrondie. Les myxomes sessiles sont rares. Ces tumeurs 
peuvent être kystiques, une situation rarement décrite (29). 
 
  Un myxome apparaît comme une masse légère, gélatineuse, mucoïde, 
habituellement grise-blanche, souvent avec des régions d'hémorragie ou de 
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thrombose. Ces lésions varient de 1 à 15 cm de diamètre, la plupart mesurant 
5-6 cm (30). 
 
 
 Age, sexe et famille 
  Bien que des myxomes aient été découverts chez des nouveau-nés, des 
enfants et des personnes âgées, c'est entre 30 et 60 ans qu'ils sont le plus 
fréquents. L'incidence est plus grande chez les femmes.  
  La survenue familiale a été rapportée, plus fréquemment chez les 
hommes. Les cas familiaux sont associés à un plus jeune âge lors de la 
présentation initiale et à un taux plus élevé de récidive. 
 
 
 MYXOME DE L'OREILLETTE DROITE 
 
  Les myxomes de l'oreillette droite constituent environ 1/5 de tous les 
myxomes. Ils sont de consistance plus solide et ont un attachement plus 
large et une localisation plus variée que ceux de l'oreillette gauche (25). 
 
 Manifestations cliniques 
  Le tableau clinique comprend des symptômes de bas débit cardiaque ou 
des manifestations de surcharge cardiaque droite (hépatomégalie, œdème et 
turgescence jugulaire). 
 
  Des syncopes ont aussi été rapportées chez un tiers des patients, de 
même qu'une insuffisance tricuspidienne valvulaire (31). 
 
   Bien que des phénomènes emboliques surviennent moins fréquemment 
avec les myxomes de l'oreillette droite que de l'oreillette gauche, des cas 
d'embolie pulmonaire ont été décrits. Le myxome peut se manifester par des 
embolies pulmonaires répétitives sans source ou cause apparente de 
thrombus. En cas d'embolie pulmonaire idiopathique ou de signes inexpliqués 
d'hypertension artérielle pulmonaire et d'insuffisance cardiaque droite, une 
échocardiographie doit être effectuée rapidement (32, 33). 
 
 Electrocardiogramme 
  L'électrocardiogramme est souvent normal mais des signes de dilatation 
de l'oreillette droite sont assez fréquents. Des bas voltages, une déviation 





 Radiographie du thorax 
  Elle peut révéler soit une dilatation de l'oreillette droite, soit une 
visualisation de la tumeur si celle-ci est calcifiée. 
 
 Cathétérisme et angiographie 
  Avec les techniques actuelles d'imagerie non-invasive, le cathétérisme et 
l'angiographie des cavités cardiaques droites sont rarement nécessaires et 
risquent de provoquer une embolisation. 
 
 Echocardiographie 
  L'échocardiographie transthoracique et l'échocardiographie transoeso-
phagienne fournissent d'excellentes images de l'oreillette droite (34). 
  L'échocardiographie transoesophagienne donne plus de détails 
anatomiques de la tumeur, par exemple concernant le site d'attachement 
(14). 
 
 Caractéristiques échocardiographiques du myxome de l'oreillette droite 
  L'image échocardiographique du myxome de l'oreillette droite est 
caractérisée par une apparence tachetée, mouchetée. Les mouvements de la 
tumeur sont distincts de ceux de la valve tricuspide. Le myxome contient 
rarement des calcifications (30). Son mouvement prolabant («wrecking-ball» 
effect), spécialement lorsque le myxome est calcifié, peut endommager et 
détruire la valve tricuspide et entraîner une régurgitation tricuspidienne 
sévère. 
 
  Le myxome de l'oreillette droite tend à être plus grand que celui de 
l'oreillette gauche. Il est attaché habituellement au septum interauriculaire 
et rarement à la paroi postérieure de l'oreillette droite (10). 
 
  D'autres caractéristiques échocardiographiques associées au myxome de 
l'oreillette droite incluent une dilatation de l'oreillette droite et du 
ventricule droit avec un mouvement paradoxal du septum interventriculaire. 
Dans certains cas, le myxome de l'oreillette droite peut simuler des 
végétations de la valve tricuspide. 
 
  Le myxome kystique contient habituellement un contraste écho spontané 
ou, occasionnellement, des calcifications. 
 
 Récidive du myxome 
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  La récidive après excision chirurgicale du myxome se produit dans 5 à 
14% des cas et peut impliquer le site tumoral, des sites distants ou multiples 






  Un cas a été rapporté par Fagan et coll (35) en 1990 de myxome 
cardiaque récidivant dans le ventricule droit, détecté par échocardiographie 
transoesophagienne deux ans après excision chirurgicale d'un grand myxome 
de l'oreillette droite. A noter que l'échocardiographie transthoracique 
n'avait pas permis de voir la tumeur. 
 
  Une deuxième récidive de myxome est possible chez environ 25% des 
patients, raison pour laquelle une échocardiographie transthoracique est 
éventuellement transoesophagienne en cas d’images thoraciques de qualité 





  Le lipome représente la deuxième tumeur bénigne cardiaque en ordre de 
fréquence, soit environ 20% des cas. Il est généralement sessile ou 
polypoïde. Sa fréquence est égale pour les deux sexes et il peut survenir à 
tout âge. La taille varie entre 1 et 15 cm, et le poids peut atteindre 3 kg (36). 
 
  Les lipomes sont constitués de tissu adipeux mature et peuvent contenir 
du tissu fibreux et des cellules musculaires lisses. Ils sont habituellement 
encapsulés et sont fréquemment localisés dans le ventricule gauche, 
l'oreillette gauche et le septum interauriculaire (37, 38). L'aspect 
échocardiographique est celui d'une masse échodense, immobile et bien 
délimitée. 
 
  Un cas de lipome de l'oreillette droite a été rapporté par Burri et Bloch 
(39) en 1999. Il sera discuté plus loin dans les présentations de cas. 
 
  Mukhtar et coll (40) ont décrit en 2001 un cas de lipome de l'oreillette 
droite identifié et localisé avec exactitude par l'échocardiographie 
transoesophagienne bi- et tridimensionnelle. Il s'agissait d'une masse ronde, 
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hautement échogène, sessile, attachée à la paroi libre de l'oreillette droite, 
entre la veine cave supérieure et la valve tricuspide. La tumeur a été excisée 







3. FIBROELASTOME PAPILLAIRE 
 
  Le fibroélastome papillaire représente environ 10% des tumeurs 
cardiaques bénignes. Il prend naissance le plus fréquemment (80% des cas) à 
partir de l'endocarde valvulaire (41). Les valves le plus souvent atteintes 
sont, par ordre de fréquence, la valve aortique, la valve mitrale, puis 
rarement les valves tricuspide et pulmonaire (43). Il peut être également 
implanté dans le myocarde (42).  Il est habituellement  de petite taille  (80% 
< 1 cm) et solitaire. Ces lésions sont habituellement des découvertes 
fortuites à l'autopsie mais peuvent être occasionnellement détectées lors 
d'une échocardiographie bidimensionnelle ou lors d'une chirurgie à cœur 
ouvert. 
 
  Les fibroélastomes sont importants en raison de leur tendance à 
emboliser, source de complications potentiellement fatales (43). 
 
  Mennen et coll (44) ont décrit en 1993 un cas de fibroélastome papillaire 
isolé de l'oreillette droite. Il s'agissait d'un homme de 69 ans, hypertendu, 
qui a présenté une rupture d'anévrisme de l'aorte abdominale, opéré en 
urgence. Une échocardiographie effectuée afin d'évaluer la fonction 
cardiaque a montré une masse mobile dans l'oreillette droite mesurant 2,5 x 
2,0 cm, considéré comme une tumeur de l'oreillette droite. Une 
échocardiographie transoesophagienne a confirmé la présence d'une masse 
pédonculée, multilobée, mobile, attachée à la paroi latérale de l'oreillette 
droite, juste en-dessus de l'anneau tricuspidien. La masse a été excisée 
chirurgicalement. La pathologie était typique d'un fibroélastome papillaire. 
 
  Un cas de fibroélastome papillaire survenant dans le réseau de Chiari a 
également été décrit par Wasdahl et coll (45). Il s'agissait d'un homme de 
85 ans, hypertendu, qui décéda d'hématomes sous-duraux bilatéraux suite à 
une chute. A l'autopsie, dans l'oreillette droite, une masse papillaire 
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grisâtre-blanchâtre de 0,8 cm de diamètre fut identifiée à l'intérieur du 










b. TUMEURS MALIGNES PRIMAIRES 
 
  Environ un quart de toutes les tumeurs cardiaques sont malignes. Les 
tumeurs malignes primaires sont essentiellement des sarcomes, qui 
représentent la tumeur cardiaque la plus fréquente après les myxomes  (27). 
  Les trois tumeurs malignes primaires du cœur les plus fréquentes sont 
l'angiosarcome, le rhadomyosarcome et le fibrosarcome.  
 
  Les sarcomes peuvent survenir à n'importe quel âge mais sont plus 
fréquents chez l'adulte entre 30 et 50 ans. Ils sont inhabituels chez les 
enfants et n'ont pas de préférence de sexe (36). 
 
  Les sarcomes affectent plus fréquemment le cœur droit. Par ordre 
décroissant, les sites touchés sont l'oreillette droite, l'oreillette gauche, le 
ventricule droit, le ventricule gauche et le septum interventriculaire (10). 
 
  Les tumeurs malignes primaires peuvent obstruer les cavités ou les valves 




   
  C'est le sarcome cardiaque le plus fréquent; il représente 35% des 
sarcomes malins. Il survient chez les adultes, plus souvent de sexe masculin 
(ratio homme-femme = 2:1), contrairement à la plupart des autres sarcomes 
cardiaques où la distribution hommes/femmes est égale (25, 27). 
 L’angiosarcome a une prédilection frappante pour l'oreillette droite et peut 
être de nature infiltrative ou polypoïde. C'est la tumeur maligne la plus 
fréquente de l'oreillette droite. Les angiosarcomes sont hypercellulaires 
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avec des zones de nécrose et d'hémorragie. Ils sont dans le quart des cas 
partiellement intracavitaires. Leur prédilection pour le cœur droit mène à 
une présentation clinique d'insuffisance cardiaque droite ou d'épanchement 
péricardique (tamponnade) (46). 
 
  Une rupture cardiaque due à un angiosarcome a été décrite (47). Il 
s'agissait d'un homme de 41 ans, hospitalisé pour des douleurs thoraciques 
droites. L'échocardiographie transthoracique a révélé une déchirure de 
l'oreillette droite avec un épanchement péricardique localisé. Le Doppler 
couleur et l'échographie de contraste ont montré un flux sanguin se dirigeant 
de l'oreillette droite vers l'épanchement péricardique, ce qui a été confirmé 
lors de la chirurgie réalisée en urgence. L'examen anatomo-patholo- 
 
 
 gique de la pièce opératoire a montré un angiosarcome de l'auricule droit. 
 
  D'autres cas de rupture cardiaque sur angiosarcome ont été rapportés, 
mais cette situation reste rare. Le diagnostic d'angiosarcome cardiaque est 
très  difficile.   Lorsque l'écho-Doppler montre un épanchement péricardique 
associé à une rupture de l'oreillette droite, avec ou sans formation de masse, 





  C'est le deuxième sarcome cardiaque primaire par ordre de fréquence 
représentant 5% des cas. Il est dérivé du muscle strié. Comme 
l'angiosarcome, il prédomine chez l'homme (25, 27). 
 Les rhabdomyosarcomes sont généralement grands et infiltrent le myocarde. 
Ils peuvent impliquer les oreillettes ou les ventricules, où ils forment des 
masses polypoïdes qui débordent dans la cavité. Ils sont souvent gélatineux. 
Il n'y a pas de prédilection pour une seule cavité ; des sites multiples sont 
fréquents et une obstruction significative d'au moins une valve est présente 





  Ils sont souvent polypoïdes avec des zones de nécrose et d'hémorragie 





4. AUTRES TUMEURS MALIGNES 
 
  Myxosarcome, ostéosarcome, leiomyosarcome, liposarcome, 












  La localisation de la tumeur est le facteur pathophysiologique le plus 
important ; celui-ci est suivi en importance par la taille et le type (bénin ou 
malin). Les tumeurs intracavitaires peuvent emboliser et obstruer les valves 
et les vaisseaux.  
 
 Les tumeurs droites embolisent dans la circulation pulmonaire et peuvent 
obstruer les valves tricuspide et pulmonaire et ainsi produire une 
insuffisance cardiaque droite, une hypertension artérielle pulmonaire et une 
occlusion de la veine cave (27). 
 
  Les événements thromboemboliques sont le facteur révélateur dans plus 
de 60% des masses intracavitaires. 
 
  La mort subite est possible dans tous les cas de tumeurs cardiaques. 
Certaines tumeurs (myxome, sarcome, tumeur endocrine) causent des 
symptômes généraux dus à la secrétion de produits tumoraux, tels que 







  L'échocardiographie a complètement transformé l'exploration des 
tumeurs cardiaques primaires. Elle suffit presque toujours de diagnostic, à 
l'exception des masses péricardiques. 
 
  L'échocardiographie transoesophagienne est supérieure à l'échocar-
diographie transthoracique pour le diagnostic des tumeurs de l'oreillette 








Les tumeurs métastatiques (secondaires) du cœur sont environ 40 fois 
plus fréquentes que les tumeurs primaires du cœur. Ces tumeurs 
secondaires sont plus souvent des carcinomes que des sarcomes. 
 
 Les métastases cardiaques surviennent plus fréquemment chez les 
personnes de plus de 50 ans. L’incidence est égale dans les deux sexes. Le 
développement de symptômes cardiaques ou de manifestations cardiaques, 
tels qu’une augmentation de la taille du cœur, une tachycardie, une 
arythmie ou une insuffisance cardiaque en présence d’une maladie 
néoplasique est suggestive de métastases (36). 
 
 Les tumeurs cardiaques secondaires sont retrouvées à l’autopsie 
chez 10-15% des patients avec cancer généralisé. Elles sont plus souvent 
intramurales qu’intracavitaires. Elles touchent le péricarde et le myocarde 
plus souvent que l’endocarde (10). Les métastases intracardiaques sont 
rares (27). 
 
 L’échocardiographie a une place de choix dans l’imagerie des 
métastases. Elle donne cependant de meilleurs résultats dans les 
métastases intracavitaires, qui sont rares. L’aspect échocardiographique 
est typiquement celui d’une masse mobile échodense attachée à 
l’endothélium, bien que des masses intramurales isolées et des invasions 
diffuses du myocarde aient été observées. 
 
 15 à 25% des tumeurs malignes métastatisent au cœur. Les plus 
communes sont les carcinomes du poumon, sein, œsophage, pancréas, rein 
(52) et testicules, mélanomes malins et lymphomes (10). 
 
 La tumeur de Wilms (néphroblastome), une néoplasie commune de 
l’enfance, peut toucher l’oreillette droite, bien que rarement. Une 
infiltration cardiaque, souvent macroscopique, est vue dans 1/5 des cas de 
leucémie et 1/6 des cas de lymphome. Les métastases carcinomateuses 





 L’échocardiographie bidimensionnelle peut aider à différencier les 
tumeurs métastatiques de l’oreillette droite des tumeurs primaires, et 
spécialement des myxomes. Les tumeurs secondaires prennent naissance 
habituellement dans la paroi de l’oreillette droite ou s’étendent dans 




 Les lymphomes malins non hodgkiniens ont une localisation cardiaque 
secondaire dans environ 20% des cas. L’atteinte cardiaque primitive est 
exceptionnelle. L’échocardiographie est d’un grand intérêt pour objectiver 
précocement ces atteintes tumorales, bien que le diagnostic soit rarement 
posé en antemortem. Le pronostic est sombre. L'atteinte myocardique est 
le plus souvent localisée au cœur droit (49). 
 
 L’échocardiographie transthoracique révèle souvent une masse 
tumorale infiltrante, hyperéchogène, avec quelques foyers hétérogènes 
envahissant l’oreillette droite, le ventricule droit et/ou la face latérale du 
ventricule gauche. Une réaction péricardique (épanchement, 
épaississement) est parfois associée. 
 
 Le lymphome peut aussi se manifester échocardiographiquement par 
une masse fine ou mobile, polylobée, volontiers dans les cavités droites. 
 
 L’échocardiographie transoesophagienne est également d’un apport 
diagnostique important. 
 
b) MELANOME MALIN   
 
 Le mélanome malin a la plus grande propension à la métastatisation 
cardiaque, 50 à 65% des patients avec mélanome présentant des lésions 
cardiaques (46). 
 
 Les localisations droites sont prédominantes. Les patients sont 
habituellement asymptomatiques, avec évidence de dysfonctionnement 
cardiaque dans seulement 1 à  2% des cas. 
 
 L’échocardiographie met en évidence une masse, souvent 
volumineuse, polylobée, intracavitaire, adhérente ou non à la paroi de 





 Le thymome malin est une tumeur extrêmement rare.  
 
 Un cas de carcinome anaplasique du thymus a été rapporté (54), 
avec extension dans la veine cave et invasion directe de l’oreillette droite, 
se présentant cliniquement comme un syndrome de la veine cave 
supérieure. L’échocardiographie transthoracique a montré une masse 
remplissant presque complètement l’oreillette droite. L’échocardiographie 
transoesophagienne a confirmé la masse de l’oreillette droite, possédant 
des connexions avec la tumeur localisée dans la veine cave supérieure. 










La tuberculose cardiaque est une pathologie rare. Les localisations au 
niveau de l’oreillette droite, du ventricule droit et du ventricule gauche 
semblent être les plus fréquentes. L’atteinte peut être infiltrante et 
diffuse ou sous forme de masse pseudo-tumorale (tuberculome). 
 
 Dans un cas publié (55), l’échocardiographie transthoracique a 
montré une petite opacité postérieure se projetant au niveau de la paroi 
postérieure de l’oreillette droite. L’échocardiographie transoesophagienne 
a montré que la masse mesurait 35 x 40 mm, s’étendant jusqu’à 1 cm de la 
zone d’insertion du feuillet antérieur de la tricuspide. Elle était 
d’échogénicité homogène, bien délimitée, non envahissante, adhérente à la 
paroi de l’oreillette droite, respectant l’abouchement des deux veines 
caves et le remplissage du ventricule droit. Le diagnostic de tuberculose a 
été posé sur les prélèvements d’une lésion cutanée. 
 
 Sur le plan thérapeutique, il apparaît que dans les formes pseudo-
tumorales de tuberculose, le traitement médical antibacillaire entraîne en 








 Cette entité est à différencier du vrai lipome cardiaque et ne 
représente pas une néoplasie. Elle est caractérisée par une accumulation 
excessive de tissu adipeux non encapsulé dans le septum interauriculaire 
et épargne habituellement la fosse ovale (28). Le tissu adipeux mature 
s’infiltre entre les myocytes cardiaques (56). Sa taille varie entre 2 et 8 
cm et son extension peut déborder dans la cavité auriculaire droite ou 
l’orifice de la veine cave supérieure. Elle peut infiltrer le myocarde et 
l’épicarde (27). 
 
 L’hypertrophie lipomateuse atteint préférentiellement les sujets 
âgés avec une moyenne d’âge de 70 ans (extrêmes dans la littérature : 22 
et 88 ans). L’incidence retrouvée dans les grandes séries autopsiques est 
d’environ 1%. Il existe une discrète prédominance féminine (60%). 
 
 L’hypertrophie lipomateuse est associée dans 40% des cas à une 
obésité et dans 25% des cas à une maladie pulmonaire chronique 
(bronchopneumopathie chronique obstructive, asthme, emphysème) (57). 
 
 Macroscopiquement, le septum interauriculaire est infiltré de 
graisse dans sa totalité avec le plus souvent une accumulation plus 
importante en avant du foramen ovale, celui-ci étant habituellement 
épargné : cette particularité est à l’origine de la morphologie 
caractéristique en haltère ou en diabolo. L’infiltration lipomateuse est en 
continuité avec la graisse épicardique et peut bomber latéralement dans 
une des cavités auriculaires, en particulier la droite, et donc simuler une 
tumeur (57). 
 
 Bien que souvent asymptomatique, l’hypertrophie lipomateuse du 
septum interauriculaire est associée dans 55% des cas à une arythmie  
supraventriculaire souvent difficile à traiter. D’après l’étude de Shirani 








 Sur le plan échocardiographique, les caractéristiques décrites en 
1983 par Fyke et coll (59) sont à rechercher par voie sous-costale : 
 
- épaisseur du septum interauriculaire supérieure à 15 mm (en l’absence 
d’autre cause), 
- aspect bilobé ou en haltère  du septum interauriculaire. 
 
 L’échocardiographie transoesophagienne a un intérêt dans cette 
pathologie puisqu’elle permet une bonne visualisation du septum 
interauriculaire, même en cas de maladie pulmonaire chronique ou 
d’obésité. Elle permet également une bonne appréciation de l’extension et 








 C’est en 1973 que le premier cas d’anévrisme du septum 
interauriculaire a été rapporté par Grosgogeat et coll (60). Il avait été 
révélé par une embolie cérébrale et diagnostiqué en angiographie.  
  
 Depuis l’apparition de l’échocardiographie transthoracique, puis de 
l’échocardiographie transoesophagienne, les anévrismes du septum 
interauriculaire sont diagnostiqués fréquemment. 
 
 L'association fréquente de l'anévrisme du septum interauriculaire 
avec un accident vasculaire cérébral a amené à le considérer comme un 
véritable facteur de risque embolique, avec un effet synergique marqué lié 
à l’association à un foramen ovale perméable. 
 
 
 DEFINITION ET DIAGNOSTIC 
 
 L’anévrisme du septum interauriculaire est un bombement anormal 
de tout ou partie du septum interauriculaire dans une oreillette lié à un 
excès de tissu qui prédomine classiquement au niveau de la fosse ovale (61, 
62). 
 
 Les premières descriptions d’anévrisme du septum interauriculaire 
ont été faites lors d’études anatomopathologiques. 
 
 Le diagnostic est souvent posé par l'échocardiographie 
transthoracique mais la technique de référence est aujourd'hui 
l'échocardiographie transoesophagienne.  
 
 Les critères échocardiographiques de taille les plus fréquemment 









CARACTERISTIQUES MORPHOLOGIQUES EN ECHOCARDIOGRAPHIE 
 
 Le plus souvent, l’anévrisme du septum interauriculaire bombe dans 
l’oreillette droite, bombement accentué en expiration, avec un mouvement 
vers l’oreillette gauche en protosystole, accentué par l’inspiration. 
 
 La protrusion peut aussi rester constante tout au long du cycle 
cardiaque et la mobilité être minime ou nulle. Ces mouvements reflètent 
les variations de pressions minimes et physiologiques transatriales. 
 
 L’anévrisme du septum interauriculaire apparaît comme une 
soufflure localisée de la cloison interauriculaire. C’est une structure 
membranaire fine, réalisant le plus souvent un dôme ; parfois elle est 
oblongue. Elle est le plus souvent mobile, animée de vibrations. 
 
 Elle circonscrit une cavité libre d’écho en relation directe avec une 
cavité auriculaire par une large base. 
 
 Une classification a été établie par Hanley (63) : 
 
- Type I : bombement dans l’oreillette droite, subdivisé en fonction de 
la mobilité.  
IA : mobilité inférieure à 0,5 cm, 
IB : mobilité supérieure à 0,5 cm. 
 
- Type II : protrusion vers l’oreillette gauche. 
 
 Et modifiée par Pearson et coll (64). 
Type IC : type IB avec excursion à chaque cycle cardiaque dans 
l’oreillette gauche. 
 





  L'anévrisme du septum interauriculaire est rare chez l'enfant et 
s’associe souvent à d’autres malformations cardiaques. Ces malformations 
peuvent être « secondaires » à des différences de pression de part et 
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d’autre du septum interauriculaire, le sens de protrusion étant déterminé 
par le gradient de pression. Ces anévrismes sont susceptibles de 
disparaître à la normalisation des pressions. (61). 
 
  Les anévrismes du septum interauriculaire « primitifs » ne peuvent 
être reliés à une différence de pression et sont généralement observés 
chez l’adulte. L’hypothèse physiopathologique la plus souvent avancée est 
celle d’une anomalie du tissu conjonctif. 
 
  A noter qu’il existe aussi le « pseudo anévrisme » du septum 
interauriculaire chez le transplanté cardiaque, formé aux dépens du 





  Elle varie selon la technique utilisée et la population étudiée. En 
échocardiographie transthoracique :  0,1-3% chez l’adulte et 1-2% chez 
l’enfant et en échocardiographie transoesophagienne : 0,2-4% des 






  Elle nécessite un examen du septum interauriculaire en multipliant 
les incidences. 
 
  En échocardiographie transthoracique, quatre incidences peuvent 
être utilisées : parasternales droite et gauche, petit axe passant par la 
base, apicale quatre cavités et sous-costale. 
 
  En échocardiographie transoesophagienne sont utilisées les coupes 










 DIAGNOSTIC DIFFENTIEL 
 
  Il comprend la valve d’Eustachi, le réseau de Chiari et d’autres 
anomalies rares. 
 
  Grâce à l’échocardiographie transoesophagienne, le problème 
diagnostique a été résolu. 
 
 
 ANOMALIES ASSOCIEES (65) 
 
- Les anomalies associées à l’anévrisme du septum interauriculaire sont 
principalement les shunts interauriculaires, c’est-à-dire le foramen 
ovale perméable et la communication interauriculaire. 
Les shunts sont détectés soit au Doppler couleur, soit par échographie 
de contraste. La technique est sensibilisée par la manœuvre de 
Valsalva et surtout par la toux. 
 
La fréquence de l’association shunt/anévrisme du septum 
interauriculaire est importante (estimée à 70% dans les séries 
d’anévrisme du septum interauriculaire contre 10 à 30% dans la 
population générale), mais varie selon les études. Elle est très 
dépendante des facteurs techniques. En effet, Schneider et coll (66) 
retrouvent 41% des shunts en échocardiographie transoesophagienne 
contre 71% en échocardiographie transthoracique et Belkin et coll (67) 
obtiennent une fréquence de 90% en utilisant une épreuve de 
contraste. Des shunts importants sont constatés épisodiquement. 
 
- Une autre anomalie associée à l’anévrisme du septum interauriculaire      
est le prolapsus valvulaire mitral ou tricuspidien. 
La fréquence de l’association prolapsus valvulaire mitral / anévrisme du 
septum interauriculaire est d’environ 20%. Un prolapsus tricuspidien 
est retrouvé avec une fréquence variant de 2 à 8%. 
 
- Des cas d’anévrismes d'un sinus de Valsalva associés à un anévrisme du 








- Des accidents emboliques cérébraux ou périphériques : c’est avec le 
bilan systématique des accidents vasculaires cérébraux par une 
échocardiographie transoesophagienne que l’on peut évaluer la 
fréquence accrue  des anévrismes du septum interauriculaire  (20 vs  
4% par rapport à des groupes de contrôle). Le plus souvent l’anévrisme 
du septum interauriculaire n’est pas la seule cause cardiaque 
d’accident vasculaire cérébral retrouvée au cours du bilan, notamment 
chez les patients de plus de 55 ans. Selon la population étudiée, 5 à 
19% d'anévrismes du septum interauriculaire sont considérés comme 
source d'embolie (62, 64). 
 
- La fréquence des troubles du rythme supraventriculaire associés est 
difficile à établir, compte tenu de la présence fréquente d’une autre 
étiologie des troubles du rythme. 
 
- Des obstructions des veines pulmonaires ou des valves atrio-
ventriculaires par de volumineux anévrismes ont été décrites (69, 70) 
mais représentent des complications rares. 
 
 
A.J. Smith et coll (71) ont rapporté en 1990 le cas d’un patient de 45 
ans avec un grand anévrisme du septum interauriculaire apparaissant 
comme une masse kystique dans l’oreillette droite à l’échocardiographie 
bidimensionnelle et à l’IRM.  Les bords de la masse étaient bien 
circonscrits et fins, sans mouvement phasique dans l’oreillette droite. A 
l’écho-Doppler couleur, il n’y avait pas d’évidence de flux à l’intérieur de la 
masse kystique ni de shunt interauriculaire. 
 
L'IRM a montré une masse sphérique dans l’oreillette droite, semblant 
partir du septum interauriculaire. Durant la chirurgie à cœur ouvert, 
aucune masse ou thrombus n’a été  retrouvé dans l’oreillette droite. Par 
contre, un grand anévrisme impliquant le septum interauriculaire dans sa 
totalité a été observé dans l’oreillette droite. Deux petits trous dans le 







Malaterre et coll (72) ont rapporté en 1998 les cas de deux patients 
avec embolie cérébrale, le premier présentant à l'échocardiographie 
transoesophagienne un anévrisme du septum interauriculaire sur le versant 
auriculaire droit et le deuxième un anévrisme du septum interauriculaire 
sur le versant auriculaire gauche. Dans les deux cas, l’anévrisme du septum 
interauriculaire mimait une tumeur atriale kystique ou un abcès. Chez le 
premier patient, une sténose significative de la carotide interne a été 
diagnostiquée et chez le second un athérome mobile de l’arc aortique. 
Aucun patient ne présentait de foramen ovale perméable. Dans les deux 
cas, l’anévrisme du septum interauriculaire semble avoir été une 










La crista terminalis est une proéminence échodense au-dessus de la 
région postérieure et latérale de l’oreillette droite. 
 
La valve d’Eustachi est une structure échodense uniforme qui naît de la 
jonction de la veine cave inférieure et de l’oreillette droite, croise le fond 
de l’oreillette droite et s’insère sur le septum primum. En temps réel, 
cette valve se meut rapidement à l’intérieur de l’oreillette droite. 
 
Le réseau de Chiari est une structure fenestrée filamenteuse avec un 
mouvement ondulant qui part de la partie inféro-latérale de l’oreillette 
droite et s’étend au septum interauriculaire dans la région du limbus de la 
fosse ovale. La différence primaire entre la valve d’Eustachi et le réseau 
de Chiari est la nature fenestrée de ce dernier. 
 
Le cœur triatral droit est une malformation caractérisée par une 
structure échodense qui s’étend verticalement du sommet à la base, 
divisant l’oreillette droite en deux cavités séparées. 
 
En raison de la relation anatomique proche entre l’œsophage et 
l’oreillette droite, la détection des vestiges embryonnaires est fréquente 
durant une échocardiographie transoesophagienne, mais moins fréquente 
lors d’une échocardiographie transthoracique standard. 
 
Cliniquement, ces vestiges ont été associés à des arythmies 
supraventriculaires, à des embolies paradoxales et à des interceptions de 
cathéter durant les cathétérismes cardiaques droits. 
 
Récemment, avec le développement d’acquisition rapide de 
reconstruction d’imagerie, l’échocardiographie tri-dimensionnelle (3D) a 
fourni de nouveaux plans d’imagerie améliorant la compréhension de 






b) VALVE D’EUSTACHI 
 
C’est le vestige embryologique de la valve de la veine cave inférieure. 
Chez l'embryon, une membrane continue s’étend de la veine cave 
inférieure au sinus coronaire pour diriger le sang oxygéné de la circulation 
fœtale de la veine cave inférieure directement à travers le foramen ovale 
dans l’oreillette gauche. Pendant le développement cardiaque, cette 
membrane se résorbe (28, 74, 75, 76). 
 
La valve d’Eustachi est visualisée chez environ 85% des enfants de 
moins d’un mois où elle est souvent proéminente, et la fréquence décroît 
avec les années (involution avec l’âge). La persistance de cette valve est 
donc peu fréquente chez l’adulte (77). 
 
Un reliquat de la valve d’Eustachi est retrouvé sous forme d’un petit 
écho linéaire et dense à la jonction de l’oreillette droite et de la veine 
cave inférieur. Dans de rares occasions, la valve d’Eustachi peut être un 
complément apparaissant comme une structure rigide, allongée, linéaire ou 
curviligne, mobile à l’intérieur de l’oreillette droite au niveau de 
l’abouchement de la veine cave inférieure dans l’oreillette droite. Elle peut 
avoir de multiples perforations mais est rarement obstructive. Par 
ailleurs, elle peut servir de nid pour des myxomes, des fibroélastomes, des 
thrombi (78). Cette structure normale est presque toujours bénigne, bien 
que des atteintes infectieuses aient été rapportées. 
 
 
 ENDOCARDITE DE LA VALVE D’EUSTACHI
 
Bien que l’endocardite infectieuse soit une maladie assez fréquente, 
avec environ 15'000 nouveaux cas aux Etats-Unis chaque année, il est rare 
que l’infection touche la valve d’Eustachi. Une telle endocardite a été 
décrite pour la première fois en 1986, le diagnostic ayant été posé à 
l’autopsie (79). Depuis lors, l’échocardiographie transoesophagienne a 
beaucoup aidé au diagnostic premortem (80, 81, 82). 
 
Cinq cas d’endocardite de la valve d’Eustachi ont été décrits en 2001 






Trois des cinq patients étaient des toxicomanes et les deux autres des 
patients dialysés avec cathéter veineux central. Chez tous les patients, la 
présentation clinique était indistinguable de celle de l’endocardite de la 
valve tricuspide (fièvre, frissons, plusieurs hémocultures positives et 
haute incidence d’embolies pulmonaires septiques). 
 
Le staphylocoque doré était l’organisme pathogénique chez les 2/3 des 
patients et représentait 100% des cas chez les toxicomanes (introduction 
percutanée). Chez le tiers restant, une bactérie gram négative était 
impliquée. Il est remarquable de noter que la valve d’Eustachi était l’unique 
site d’infection intracardiaque dans presque 80% des cas. 
 
Une autre caractéristique de l’endocardite de la valve d’Eustachi est le 
manque de diagnostic précis à l’échocardiographie transthoracique, alors 
que l’échocardiographie transoesophagienne permet le diagnostic dans la 
majorité des cas. Le diagnostic d’endocardite de la valve d’Eustachi doit 
être fortement envisagé lorsqu’un patient a un syndrome clinique 
d’endocardite du cœur droit mais des résultats normaux à 
l’échocardiographie transthoracique. Dans ce cas, l’échocardiographie 
transoesophagienne est recommandée avec une attention particulière pour 
la valve d’Eustachi (83). 
 
Un cas a été décrit (84) d’endocardite de la valve d’Eustachi causée 
par Streptococcus Viridans, diagnostiqué par l’échocardiographie 
transoesophagienne. Il s’agit d’un homme de 76 ans, hospitalisé pour 
désintoxication éthylique, qui a développé une détresse respiratoire en 
cours de séjour. Au vu de la découverte d’une fibrillation auriculaire 
rapide, une échocardiographie transoesophagienne a été pratiquée à la 
recherche d’un thrombus auriculaire avant cardioversion. L’aspect 
échocardiographique était celui d’une masse hautement mobile, tubulaire, 
de 3 cm, attachée à la valve d’Eustachi dans l’oreillette droite. La nature 
flottante et l’échodensité de la masse étaient compatibles avec une 
végétation. Le patient bénéficia d’un traitement antibiotique approprié et 
l’échocardiographie transoesophagienne de contrôle en fin de traitement 








c) RESEAU DE CHIARI 
 
C’est un vestige embryologique de la valve droite du sinus veineux 
coronaire. C’est une variante anatomique retrouvée dans 1 à 3% des cœurs 
normaux, rarement importante cliniquement. Il consiste en une fine 
membrane filamenteuse perforée (28, 74, 75). 
Il est visualisé à l’échocardiographie comme une structure fine, 
hautement mobile, serpentiforme, hyper-réfléchissante au niveau de 
l’orifice de la veine cave inférieure et séparé de la valve tricuspide et du 
septum interauriculaire (85). 
 
Ses ondulations surviennent au hasard et sans relation avec les 
mouvements valvulaires tricuspidiens. Le réseau de Chiari coupe 
transversalement l’oreillette droite perpendiculairement à son grand axe 
antéro-postérieur. Il a des attaches variables sur les parois auriculaires 
droites (paroi externe, supérieure, septum interauriculaire) (86). 
 
En principe, cette structure n’occasionne pas de troubles 
pathologiques, bien qu’elle ait été rendue responsable de la formation de 
thrombi dans l’oreillette droite et d’embolie pulmonaire (86, 87). 
 
Le diagnostic différentiel échocardiographique doit être fait avec un 
artéfact, une valve d’Eustachi large et redondante, mais surtout avec une 
masse dans l’oreillette droite, une végétation ou une rupture de cordage 





XII. KYSTES  
 
 
a. KYSTE DE LA VALVE D’EUSTACHI 
 
 Un cas de kyste solitaire attaché à la valve d’Eustachi a été décrit 
(89). A l’échocardiographie transthoracique, un écho linéaire a été vu à 
l’intérieur de l’oreillette droite, attaché près de la veine cave inférieure, 
d’aspect rigide et un peu plus épais que la valve d’Eustachi usuelle. 
L’échocardiographie transoesophagienne a montré une masse kystique de 
1,6 x 1,5 cm à l’intérieur de l’oreillette droite, attachée à une valve 
d’Eustachi épaissie. Il s’agissait d’une masse sphérique, écho-transparente. 
Elle prolabait de façon intermittente dans la veine cave inférieure. 
 
 Aucun flux n’était présent à l’intérieur de cette structure au Doppler 
couleur. Un contraste salin administré via une veine brachiale droite 
montra clairement une masse kystique. Le kyste restait échotransparent 
après injection de contraste Optison intraveineux. Le kyste ne s’est pas 
modifié lors des échocardiographies transoesophagiennes répétées à 6, 12 
et 24 mois. Il n’y a cependant pas eu de confirmation histologique (89). 
 
 
b. KYSTE CARDIAQUE ECHINOCOCCIQUE (KYSTE HYDATIQUE) 
 
 Les localisations les plus fréquentes de l’échinococcose cardiaque sont 
le ventricule gauche (60%) et le septum interventriculaire (9 à 20%), bien 
que le ventricule droit et l’oreillette droite puissent être aussi touchés (4 
à 17%) (90). 
 
 A noter qu’une apparence échocardiographique solide échodense a été 
décrite. Le kyste hydatique cardiaque grandit à travers le temps et peut 
se présenter sous forme d’une embolisation périphérique, cérébrale ou 







 Les varices de l’oreillette droite sont rares et leur prévalence est 
inconnue. Elles ont été décrites initialement par les anatomopathologistes 
allemands de la fin du 19ème siècle et du début du 20ème siècle (Munkeberg, 
Zahn, Husten). Elles se situent presque toujours dans l’oreillette droite 
sur le bord postéro-inférieur de la fosse ovale du septum interauriculaire 
(veines de Thebesius) et atteignent rarement plus de 2 cm de diamètre. 
Ce sont des canaux veineux dilatés, larges, unique ou multiples, qui peuvent 
être associés à des thrombi ou des phlébolithes. Elles ont habituellement 
un bord externe irrégulier. On peut exceptionnellement rencontrer des 
varices dans l’oreillette gauche (91). 
 
 Les varices de l’oreillette droite sont découvertes habituellement à 
l’autopsie mais peuvent être détectées à l’échographie et, en particulier à 
l’échocardiographie transoesophagienne. Elles ne semblent pas être à 
l’origine de symptômes et correspondent à des découvertes fortuites. 
 
 Gully et coll (91) ont rapporté en 2000 le cas d’un patient caractérisé 
par le volume exceptionnel des varices présentes dans l’oreillette droite. 
Il s’agit d’un homme de 76 ans, asymptomatique, connu pour un souffle 
systolique depuis des années. Une échocardiographie transthoracique 
réalisée dans le cadre du bilan préopératoire d’une résection de la 
prostate met en évidence des cavités cardiaques droites dilatées, sans 
hypertension artérielle pulmonaire et des calcifications intra-auriculaires 
droites, dont la cinétique est solidaire aux parois auriculaires. 
L’échocardiographie transoesophagienne retrouve deux formations 
kystiques intra-auriculaires droites, dont le diamètre est de 6,5 et 2,5 cm, 
fixées sur le septum interauriculaire bas au niveau du septum primum. On 
note en leur sein la présence de contraste  spontané, ainsi que des 
calcifications périphériques, évoquant « des bulles de savon ». Le bilan est 
complété par un scanner thoracique et une IRM qui montrent une seule 
image arrondie intra-auriculaire droite de 6,6 x 5,5 cm. Le patient 
bénéficie alors d’un traitement chirurgical qui met en évidence un 
volumineux kyste dont l’implantation est située entre le sinus coronaire et 
la veine cave inférieure. L’examen anatomopathologique pose le diagnostic 




XIV. ANEVRISME DE L’AURICULE DROIT 
 
 
 Les anévrismes auriculaires sont des entités extrêmement rares. 
L’anévrisme de l’oreillette droite peut être congénital et intrapéricardique 
touchant la paroi libre ou consécutif à un traumatisme. Les patients 
peuvent être asymptomatiques ou présenter des arythmies auriculaires et 
des embolies pulmonaires à répétition. 
 
 Un cas d’anévrisme de l’auricule droit a été rapporté dans la 
littérature par Barberato et coll (92) en 2002, chez un jeune homme de 
23 ans. Le diagnostic a été posé grâce à l’échocardiographie après un 
épisode de fibrillation auriculaire paroxystique. L’échocardiographie 
transthoracique et l’échocardiographie transoesophagienne ont révélé un 
anévrisme intra-péricardique géant de l’auricule droit. A 
l’échocardiographie transtho-racique, l’anévrisme mesurait 15 x 8 cm, 
comprimait les régions basales et moyennes du ventricule droit et déviait 
les structures cardiaques vers la gauche. Durant l’échocardiographie 
transoesophagienne, un contraste spontané (stase) a été détecté à 
l’intérieur de l’anévrisme, mais sans thrombus visible. 
 
 En conclusion, l’anévrisme de l’auricule droit est une malformation très 









 L’endocardite du cœur droit survient dans 5 à 10% des cas 
d’endocardite infectieuse. 
 
 La cause principale est l’administration de drogues par voie 
intraveineuse. L’incidence d’endocardite infectieuse parmi les toxicomanes 
est élevée, entre 2 et 5%  par an et l’utilisation de cocaïne intraveineuse 
est associée à un risque particulièrement élevé. Parmi les toxicomanes, le 
rapport homme/femme avec endocardite infectieuse est 5.4 : 1. La plupart 
des patients ont moins de 40 ans ; l’âge moyen est de 32 ans (93). 
 
 La valve la plus fréquemment endommagée est la tricuspide (dans 80% 
des cas). L’endocardite tricuspidienne peut coexister avec des lésions 
infectieuses du cœur gauche, mais de plus en plus souvent il s’agit 
d’atteinte tricuspidienne isolée sur un cœur préalablement sain après 
contamination veineuse. 
 
 D’autres sources d’infection sont rares et comprennent les sondes de 
pacemakers, les voies veineuses centrales, les infections dermatologiques 
ou gynécologiques et les bactériémies chez les patients avec des lésions 
cardiaques congénitales (tel que shunt droit-gauche). 
 
 La présentation clinique est dominée par les manifestations 
septicémiques, les signes cardiaques restant au deuxième plan, d’autant 
plus que la régurgitation tricuspidienne est habituellement modérée (93). 
L’embolie pulmonaire septique survient dans 75% des cas. Un souffle de 
régurgitation tricuspidienne est entendu chez moins de la moitié des 
patients. Dans le passé, le diagnostic était souvent manqué mais de nos 
jours, la connaissance des facteurs prédisposants et l'échocardiographie 














 L’échocardiographie est essentielle pour le diagnostic et la prise en 
charge des patients atteints d’endocardite infectieuse. L’évaluation 
échocardiographique doit être effectuée chez tous les patients 
cliniquement suspects d’endocardite infectieuse, y compris ceux avec 
hémocultures négatives. 
 
 Pour les endocardites en général, l’échocardiographie 
transoesophagienne a une plus grande sensibilité que l’échocardiographie 
transthoracique. En effet, l’échocardiographie transthoracique a une 
sensibilité de 25 à 60% pour le diagnostic de végétations, alors que celle 
de l’échocardiographie transoesophagienne est de 87 à 100%. Les deux 
techniques ensemble ont une sensibilité pour le diagnostic de végétations 
de plus de 90%. La spécificité est de 98% avec les deux méthodes (93, 94, 
95). L’échocardiographie transoesophagienne peut détecter plus 
précocement les complications des endocardites, telles que les abcès et la 
formation de fistules. Elle peut montrer des végétations volumineuses, 
mobiles, parfois prolabant dans l’oreillette droite. Les autres lésions sont 
les perforations et déchirures valvulaires et les ruptures de cordages qui 
peuvent provoquer un prolapsus. 
 
 Quand l’infection a pu être jugulée par le traitement médical, les 
examens échocardiographiques itératifs montrent que les végétations 
peuvent disparaître en quelques mois. 
 
 Velebit et coll (96) ont rapporté en 1995 le cas d’un patient de 30 ans 
avec défaut de type Gerbod après une endocardite à Staphylococcus 
aureus. L’échocardiographie transthoracique a montré un défaut de 
continuité de la racine de l’aorte, incluant une membrane dans la région du 
sinus droit de Valsalva, bougeant avec le cycle cardiaque, suggérant une 
rupture d’anévrisme. Il a montré également une valve aortique bicuspide 
avec prolapsus et régurgitation discrète à modérée. L’écho-Doppler  pulsé 
et couleur a révélé un important shunt gauche-droit entre la racine de 
l’aorte et l’oreillette droite, et le ventricule droit, soit sur anévrisme du 
sinus de Valsalva rompu, soit sur déficit septal ventriculaire sous-aortique, 
associé à une régurgitation aortique.  Le cathétérisme a montré un shunt 
gauche-droit sous aortique et l’absence d’hypertension artérielle 
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pulmonaire. Les coronaires étaient normales. La régurgitation aortique a 
été jugée discrète à modérée. Au vu du shunt gauche-droit significatif, la 
décision d’un traitement chirurgical a été prise. Le patient a présenté une 
bonne évolution post-opératoire. 
 
 
 Wasserman et coll (97) ont rapporté récemment le cas d’un patient 
âgé avec communication ventricule gauche-oreillette droite acquise dans le 
cadre d’une prothèse valvulaire aortique (8 ans auparavant) et 
endocardite. L’échocardiographie transthoracique a montré un petit 
défaut au niveau de la partie supérieure du septum interventriculaire 
membraneux (portion atrio-ventriculaire) au-dessus de l’insertion du 
feuillet septal de la valve tricuspide, entre celui-ci et le feuillet antérieur 
de la valve mitrale (type supravalvulaire). Le Doppler couleur a révélé un 
flux systolique et diastolique perturbé dans l’oreillette droite, ne venant 
pas de l’oreillette gauche. Le jet venait en effet de la partie supérieure du 
septum interventriculaire, à travers l’oreillette droite le long des feuillets 
tricuspidiens. L’échocardiographie transoesophagienne a révélé la présence 
d’une végétation  de 18 x 18 mm dans l’oreillette droite attachée à la 
portion atrio-ventriculaire du septum membraneux et adjacente au feuillet 
septal de la valve tricuspide. Le jet de haute vélocité originaire de la 
chambre de chasse du ventricule gauche a été visualisé entrant dans 
l’oreillette droite au site d’attachement de la végétation. 
 
 Le patient refusa toute intervention chirurgicale. Il répondit bien au 
traitement de l’insuffisance cardiaque et au traitement antibiotique pour 





XVI. FISTULES CORONAIRES – OREILLETTE DROITE 
 
 
  La fistule coronarienne est une anomalie congénitale rare dans laquelle 
l’artère coronaire impliquée se vide à l’intérieur d’une cavité cardiaque ou 
dans l’artère pulmonaire.  Les fistules semblent représenter la persistance 
d’espaces intertrabéculaires et sinusoïdes embryonnaires (36). 
 
   Après la première description par Krause en 1865, plusieurs 
rapports ont été publiés sur cette entité. L’incidence parmi toute la 
population est estimée à 0,002%. L’incidence de fistule coronaire parmi les 
maladies cardiaques congénitales est d’environ 0,31% (97). Des fistules 
iatrogènes ont été rapportées en post-opératoire (99, 100). Le taux de 
fermeture spontanée ou d’amélioration est très faible, étant estimé à 1%. 
 
 Les fistules coronaires naissent de l’artère coronaire droite chez 
environ 50% des patients, de l’artère coronaire gauche chez environ 42% 
des patients et des deux coronaires chez 8% des patients (101). 
 
La fistule peut se drainer dans : 
- le ventricule droit (41%), 
- l’oreillette droite (26%), 
- l’artère pulmonaire (17%), 
- le sinus coronaire (7%), 
- l’oreillette gauche (5%), 
- le ventricule gauche (3%), ou 
- la veine cave supérieure (1%). 
 
  L’artère coronaire droite est donc plus fréquemment impliquée que la 
coronaire gauche, et dans plus de 90% des cas, la fistule débouche dans la 
circulation cardiaque droite (101). 
 
  Dans la plupart des cas de fistule coronaire droite-oreillette droite, la 
communication est soit directement entre la lumière de l’artère coronaire 
droite et l’oreillette droite, soit via un court segment fistuleux. 
 
   Le diagnostic clinique est suggéré par la présence d’un souffle 
continu de localisation atypique pour un canal artériel perméable. Dans la 
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majorité des cas, les fistules sont petites, avec shunts insignifiants, et le 
patient reste asymptomatique. 
 
 
  En présence de grands shunts, les complications potentielles sont 
l’hypertension artérielle pulmonaire, l’insuffisance cardiaque congestive 
(surtout chez l’enfant), les endocardites bactériennes, les ruptures ou les 
thromboses de la fistule ou l’anévrisme artériel associé et l’ischémie 
myocardique distale à la fistule due à un flux sanguin coronarien diminué.  
 
   L’écho-Doppler peut visualiser une artère coronaire dilatée et 
détecter le flux turbulent à l’intérieur de la lumière. Si la fistule naît de la 
partie proximale de l’artère coronaire, son diamètre est grand et le 
diagnostic par échocardiographie est possible. Cependant si elle naît de la 
partie distale de l’artère, son diamètre est petit et le diagnostic peut être 
manqué. Même lorsque l’artère coronaire n’est que peu dilatée, le 
diagnostic de fistule peut être suspecté au Doppler couleur par la 
détection d’un flux anormal dans la cavité cardiaque réceptrice (98, 102, 
103, 104, 105). 
 
  Le parcours entier et le site d’entrée de la fistule sont caractérisés à 
l’échocardiographie par un flux continu turbulent systolique et diastolique. 
 
  Un cas d’anévrisme congénital de l’artère coronaire droite avec 
fistulisation dans l’oreillette droite a été décrit par Ludomirsky et coll 
(106) en 1990.  
 
  Kovalchin et coll (107) ont décrit en 1995 une fistule coronaire droite-
oreillette droite mimant une masse de l’oreillette droite proche du septum 
interauriculaire.  
 
  Marullo et Sabik (108) ont rapporté en 2002 un cas d’anévrisme de 
l’artère coronaire droite avec fistulisation à l’oreillette droite associée à 
un anévrisme du septum interauriculaire.  
 
  Barbosa et coll (98) ont rapporté en 1995 huit cas de fistules 
coronaires et ont décrit les caractéristiques à l’écho-Doppler. L’artère 
coronaire droite était impliquée et dilatée dans quatre cas, et la coronaire 
gauche dans les quatre cas restants. Quatre fistules drainaient dans le 
ventricule droit, deux dans l’oreillette droite et deux dans l’artère 
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pulmonaire. Le parcours et le drainage de l’artère coronaire droite dans 





  Schopfer (109), dans notre laboratoire d’échocardiographie, a consacré 
sa thèse de doctorat à l’étude des fistules coronaires. 
 
  Ce travail donne tout d’abord une définition simple des fistules 
coronaires : communications anormales reliant une ou plusieurs artères 
coronaires (ou leurs branches) à une ou plusieurs cavités cardiaques et/ou 
gros vaisseaux de voisinage. Après un bref historique, il discute de la 
prévalence des fistules coronaires (prévalence exacte inconnue car 
beaucoup de fistules sont petites et non détectées pendant la vie) et de 
l’étiologie. On voit qu’elles sont congénitales pour la majorité d’entre-elles 
et acquises pour la minorité (origine essentiellement traumatique, post-
infarctus et iatrogène). Il traite ensuite de l’anatomie, de la 
physiopathologie et de la clinique, qui sont très variables. La 
symptomatologie est en fonction de l’importance et de l’ancienneté du 
shunt mais aussi du type de fistule. Les plaintes manifestées sont la 
dyspnée et la fatigue. Il s’agit des manifestations cliniques les plus 
fréquentes présentes dans 20 à 40% des cas ; elles se rencontrent 
préférentiellement en cas de fistules se terminant dans les cavités 
droites, plus particulièrement au niveau de l’oreillette droite. Les autres 
symptômes sont l’angor et les douleurs thoraciques atypiques (7 à 20% des 
cas, surtout après l’âge de 40 ans), les palpitations (5% des cas, 
principalement chez le sujet âgé et dues essentiellement à une fibrillation 
auriculaire) et les infections pulmonaires à répétition (prédominantes en 
cas de fistule du cœur droit et survenant à tout âge). 
 
  Deux tableaux cliniques peuvent être décrits schématiquement chez 
un patient porteur d’une fistule coronaire isolée : 
 
1. Découverte d’un souffle continu lors d’un examen systématique chez 
un patient asymptomatique le plus souvent jeune. L’examen clinique, 
l’ECG et la radiographie  du thorax sont normaux ou non spécifiques. 
L’écho-Doppler permet généralement de poser le diagnostic qui 




2. Découverte d’un souffle continu chez un patient symptomatique, 
victime ou non d’une complication des fistules coronaires. 
 
  Le souffle continu constitue le signe clinique le plus caractéristique. 
 
  Par la suite, vient une discussion sur le diagnostic différentiel, qui est 
essentiellement celui des souffles continus ou à double composante 
systolique et diastolique. Le canal artériel est donc le premier diagnostic a 
être évoqué. 
 
  Schopfer passe ensuite en revue les différents examens paracliniques, 
en prêtant une attention particulière à l’échocardiographie 
transthoracique comme principale méthode de diagnostic non invasif et à 
l’échocardiographie transoesophagienne comme examen essentiel en cas de 
fistule coronaire soupçonnée ou avérée. 
 
  Le cathétérisme cardiaque avec coronarographie sélective reste 
l’examen de référence, qui fournit les détails anatomiques de la fistule. 
 
  L’évolution et les complications sont discutées en insistant surtout sur 
l’insuffisance coronarienne, l’insuffisance cardiaque et l’endocardite 
bactérienne. 
 
  Le traitement peut être symptomatique (traitement médical) ou 
curatif par fermeture chirurgicale ou par embolisation percutanée. La nécessité 
d’une prophylaxie antibiotique de l’endocardite est rappelée. 
 
  Pour terminer, Schopfer a présenté six cas personnels et les a 
comparés aux données de la littérature. Un de ces cas (N° 11) sera 





XVII. ARTEFACTS DANS L’OREILLETTE DROITE 
 
 
  Les artefacts dans l’oreillette droite sont principalement dus à des 
problèmes de réglage du gain ultrasonore, à des réverbérations (réflexion du 
faisceau d’ultrasons par le transducteur, présence de cathéters dans les cavités 
droites) ou à des « ombres » (présence de calcium, valve prothétique) (28). 
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XVIII.   PRESENTATIONS DE CAS 
 
  
Toutes les histoires de malades illustrés ici proviennent de l’Unité de 
Cardiologie non-invasives de l’Hôpital de la Tour, Meyrin-Genève, à 
l’exception du cas N° 3, en provenance de la Clinique médicale de l’Hôpital 
Cantonal de Lausanne.  
 
 
 (Cas N° 1) Mme C. 
 
  Mme C est une patiente de 69 ans, aux antécédents de tuberculose 
pulmonaire dans l’enfance, qui présente deux facteurs de risque cardio-
vasculaire (hypertension artérielle traitée et tabagisme à 35 UPA). Lors d’un 
bilan pour asthénie, inappétence et perte de poids, on découvre au scanner 
abdominal une masse surrénalienne droite de grande taille et un thrombus dans la 
veine cave inférieure (jusqu’à 1 cm de l’oreillette droite). 
 
  Une laparotomie sous-costale avec ablation de la tumeur surrénalienne 
et thromboectomie de la veine cave inférieure est alors pratiquée. 
 
  Le résultat histologique révèle un lymphome malin non hodgkinien 
agressif à grandes cellules B de la grande surrénale droite et une 
thrombose tumorale de la veine cave inférieure. 
 
  Lors de son séjour aux soins intensifs, la patiente présente une 
récidive de la thrombose de la veine cave inférieure avec extension à la veine 
iliaque droite, nécessitant une anticoagulation. Une chimiothérapie intrathécale 
est alors entreprise. Dix jours plus tard, la patiente est réhospitalisée aux soins 
intensifs pour dyspnée aiguë sur bronchopneumonie droite, épanchement pleural 
droit et syndrome de détresse respiratoire aiguë. Elle développe un choc 
septique à Enterococcus galliranum. 
 
  Dans ce cadre, une première échocardiographie transthoracique est 
pratiquée pour évaluation de la fonction ventriculaire gauche. L’examen montre 
une fonction systolique globale du ventricule gauche sévèrement diminuée de 
manière homogène, une suspicion de thrombus apical dans le ventricule gauche 
ainsi qu’une image compatible avec un thrombus dans l’oreillette droite prolabant 
dans le ventricule droit (Fig. 1 à 3). L’origine la plus probable de ce thrombus 
auriculaire droit est une thrombose veineuse profonde du membre inférieur 
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droit. La décision est prise d’optimaliser l’anticoagulation au SintromR 
(acénocoumarol). 
 
  Une deuxième échocardiographie transthoracique est effectuée dix 
jours plus tard pour contrôler la masse dans l’oreillette droite et 
réévaluer la fonction cardiaque. L’examen montre que les dimensions de la 
masse sont inchangées (3,8 cm x 2,8 cm). Le diagnostic différentiel 
échocardiographique est celui d’un thrombus, d’une métastase et d’un 
myxome. Le fait que la masse n’était pas visible lors du scanner thoracique 
initial parle en faveur d’un thrombus. 
 





 (Cas N° 2) M. R. 
 
  Il s’agit d’un patient de 52 ans, en bonne santé habituelle, sans facteur 
de risque cardio-vasculaire, ayant eu en 1982 une laparotomie pour 
hémorragie intestinale basse. Il est réopéré en 2001 pour un iléus sur 
bride. Au 5ème jour postopératoire, il développe une dyspnée de repos ainsi 
qu’un état fébrile à 39°  en rapport avec une phlébite sur long cathéter du 
membre supérieur gauche. 
 
  Un écho-Doppler veineux du membre supérieur gauche montre une 
thrombose veineuse profonde sous-clavière, jugulaire interne et axillaire 
gauches. 
 
  Le scanner thoracique confirme la forte suspicion d’embolie 
pulmonaire. L’échocardiographie transthoracique  montre une discrète 
dilatation des cavités cardiaques droites (les cavités cardiaques gauches 
sont de taille normale), une fonction systolique globale du ventricule 
gauche normale, une hypertension artérielle pulmonaire modérée, ainsi 
qu’un probable thrombus  
 dans l’oreillette droite. En effet, on met en évidence au niveau de la paroi 




  Le patient bénéficie alors d’une anticoagulation associée à un 
traitement antibiotique. Son évolution reste favorable une année plus tard. 
Il n'y a pas eu d'échocardiographie de contrôle. 
 
 (Cas N° 3) M. B. 
 
  Il s’agit d’un homme de 77 ans, connu pour une bronchopneumopathie 
chronique obstructive sévère, une fibrillation auriculaire chronique, une 
insuffisance artérielle des membres inférieurs de stade II A et une 
leucémie lymphatique chronique (non traitée), qui est hospitalisé en raison 
d’une péjoration de sa dyspnée. 
 
  Etant donné que la radiographie du thorax et les gazométries 
artérielles ne peuvent expliquer la symptomatologie, une 
échocardiographie est effectuée (cardiomégalie à la radiographie du 
thorax) (Fig. 5). Cet examen révèle une masse intra-auriculaire droite 
accolée à la paroi libre de l’oreillette droite. L’échocardiographie montre 
par ailleurs un ventricule droit modérément dilaté avec fonction systolique 
conservée et une hypertension pulmonaire (pression systolique pulmonaire 
supérieure à 55 mmHg). 
 
  La décision est prise d’opérer cette masse auriculaire droite. 
L’opération ne peut malheureusement avoir lieu en raison de la péjoration 
des fonctions respiratoires.  
 
  Une échocardiographie enregistrée un mois plus tard montre que la 
masse de l’oreillette droite ne s’est pas modifiée. Le CT thoracique montre 
une masse auriculaire droite d’un diamètre de 3,5 cm, aux bords calcifiés, 
située près de l'abouchement de la veine cave  inférieure dans l’oreillette 
droite, correspondant, d’après les radiologues, a un probable thrombus 
intracavitaire. 
 
  Les gazométries se péjorent fortement en raison de micro-embolies 
de la masse auriculaire (lésions compatibles avec des infarctus pulmonaires 
au CT-Scan thoracique), raison pour laquelle on renonce définitivement à 
une résection chirurgicale et organise une oxygénothérapie à domicile en 
plus de l’anticoagulation. 
 
  M.B. présente donc probablement un gros thrombus de l’oreillette 
droite. Ce cas illustre cependant certaines limites de l’échocardiographie 
 
 59
puisqu’elle n’a pas permis de résoudre avec certitude le diagnostic différentiel 
qui se pose entre un thrombus, un myxome et une métastase. 
 
 
 (Cas N° 4) M. D.  
 
  Il s’agit d’un homme de 53 ans, référé pour un échocardiogramme 
dans le cadre d’un syndrome de Marfan connu chez sa fille. 
 
  L’échocardiographie transthoracique (Fig. 6 et 7) révèle une grande 
masse échodense, immobile, sessile, multilobulée, encapsulée touchant le septum 
interauriculaire et la paroi libre de l’oreillette droite. 
 
  La découverte de cette masse motive une IRM cardiaque qui confirme 
l’image échocardiographique, montrant une importante masse lipomateuse 
de caractère bénin, ovale, bien délimitée du septum interauriculaire et qui 
s’étend à la paroi libre de l’oreillette droite ; l’intensité du signal tumoral 
est semblable à celle de la graisse médiastinale. La masse mesure 5,5 cm x 
4,5 x 7,5 cm. Elle comprime les veines pulmonaires droites à leur 
abouchement dans l’oreillette droite et surtout la veine cave supérieure. 
 
  Le bilan est complété par un scanner thoracique qui confirme le 
diagnostic de lipome bénin, encapsulé au niveau du septum interauriculaire. 
La capsule est fine et on visualise de fins septa dans la masse. D’autre 
part, des calcifications des artères coronaires sont visibles. Un test 
d’effort s’étant révélé pathologique, il est décidé de réaliser un 
cathétérisme cardiaque avec coronarographie. 
 
  La cinéangiographie droite confirme la compression de la veine cave 
supérieure à son abouchement dans l’oreillette droite, sans répercussion 
hémodynamique significative. La cinéventriculographie gauche est normale. 
La coronarographie montre une sténose de 80 à 90% sur la coronaire 
droite. Le patient bénéficie alors d’une angioplastie et mise en place d’un 
stent.  A noter l’absence de vascularisation anormale de la masse à partir 
des artères coronaires. 
 
  Des contrôles échocardiographiques annuels effectués au cours des 
cinq années suivantes montrent l’absence d’évolution des lipomes 
auriculaires droits. Dans ces conditions et compte tenu de l’absence de 
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 (Cas N° 5) Mme D. 
 
  Il s’agit d’une patiente de 56 ans aux nombreux facteurs de risque 
cardio-vasculaire (hypercholestérolémie sévère, anamnèse familiale positive, 
tabagisme, hypertension artérielle, inactivité physique) qui se plaint d’une 
dyspnée d’effort, de douleurs rétrosternales survenant sans facteur 
déclenchant et de palpitations. 
 
  Une échocardiographie transthoracique réalisée en raison de la 
dyspnée montre une fonction systolique ventriculaire gauche normale. Il 
existe une discrète insuffisance mitrale holosystolique à prédominance 
télésystolique ainsi que des images compatibles avec une hypertrophie 
lipomateuse du septum interauriculaire (Fig. 8 à 10). Le reste des 
enregistrements est dans les limites de la norme. 
 
  Il a été proposé de refaire un an plus tard un contrôle cardiologique, 




 (Cas N° 6) M. S. 
 
  Il s’agit d’un patient de 78 ans polyvasculaire avec deux facteurs de 
risque cardio-vasculaire (hypertension artérielle et tabagisme abandonné 
quelques années plus tôt) ayant de très nombreux antécédents 
(bronchopneumopathie chronique obstructive, fibrillation auriculaire 
paroxystique, bloc atrio-ventriculaire du 1er degré, hypertension artérielle 
pulmonaire modérée, anévrisme de l’aorte abdominale traité par prothèse 




  Lors d’une hospitalisation en 1999 pour décompensation respiratoire 
sur surinfection pulmonaire, une échocardiographie transthoracique est 
demandée à la recherche d’une hypertension artérielle pulmonaire. Ce 
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diagnostic est confirmé mais l’examen révèle aussi une hypertrophie 




 (Cas N° 7) Mme F. 
 
  Il s’agit d’une patiente de 60 ans, connue pour une communication 
interauriculaire de type ostium secundum opérée à l’âge de 24 ans. Elle présente 
dans les suites opératoires une tachycardie auriculaire traitée par CordaroneR 
(amiodarone) et SotalexR (sotalol). De nombreuses récidives surviendront au 
cours des années suivantes, en dépit de multiples essais anti-arythmiques, 
nécessitant pour la plupart des cardioversions électriques. 
 
  La patiente présente en 2000, après un épisode de fibrillation 
auriculaire, un accident vasculaire cérébral ischémique, avec aphasie et 
hémiplégie gauche rapidement régressives. 
 
  L’échocardiographie transthoracique (Fig. 13 et 14) révèle alors un 
très important anévrisme du septum interauriculaire, immobile faisant 
protrusion dans l’oreillette droite sans shunt interauriculaire décelable au 
Doppler couleur et à l’injection de contraste. 
 
  L’échocardiographie transoesophagienne (Fig. 15) confirme la présence 
d’un anévrisme géant du septum interauriculaire bombant dans l’oreillette 
droite. Un contraste spontané est présent dans l’anévrisme mais il n’y a pas 
de thrombus visible. Par ailleurs, il n’y a pas de shunt interauriculaire 
décelable au Doppler couleur ni à l’échocardiographie de contraste réalisé 
sans et avec manœuvre de Valsalva. L’hypothèse est donc formulée de la 
formation dans le jet anévrismale d’un thrombus ayant embolisé. 
 
  Une échocardiographie transthoracique de contrôle réalisée dix mois 
plus tard montre toujours la présence d’un anévrisme géant du septum 
interauriculaire qui bombe dans l’oreillette droite, sans image de thrombus 
et de shunt au Doppler couleur. 
 
  Le choix du traitement médical ou chirurgical est difficile. La décision 
a été prise d’entreprendre un traitement médicamenteux par 
anticoagulant oraux et CordaroneR (amiodarone). La catamnèse de 2 1/2 






 (Cas N° 8) M. K. 
 
  M. K. est un patient de 39 ans, en bonne santé habituelle, sans facteur 
de risque cardio-vasculaire, asymptomatique, qui est envoyé par son 
médecin traitant pour un bilan cardiaque (comprenant une 
échocardiographie et un test d’effort) en raison de la pratique de la 
plongée sous-marine.  
 
  L’échocardiographie transthoracique  (Fig. 16) révèle un anévrisme du 
septum interauriculaire flottant entre les deux oreillettes mais 
prédominant dans l’oreillette droite. Il existe une suspicion anatomique de 
foramen ovale perméable avec possible passage intermittent d’un flux 
gauche-droit au Doppler couleur. Des injections de contraste (injections 
intraveineuses de NaCl agité) réalisées dans les conditions basales et avec 
manœuvre de Valsalva (Fig. 17 et 18) montrent un important shunt 
oreillette droite – oreillette gauche. 
 
  Au vu de ces résultats, la pratique de la plongée sous-marine est 




 (Cas N° 9) Mme R. 
 
  Il s’agit d’une patiente de 65 ans, en bonne santé habituelle, connue 
pour une hypertension artérielle traitée, qui est hospitalisée par son 
médecin traitant pour asthénie, état confusionnel, ralentissement 
psychomoteur, troubles de la marche et « difficulté à trouver les mots ». 
 
 
  Le bilan sanguin s’avère sans particularité, hormis un cholestérol total 
augmenté. Le CT cérébral à la recherche d’un accident vasculaire cérébral, 
d’un processus expansif, d’une hydrocéphalie ou d’un hématome sous-dural 




  Compte tenu de la persistance de la symptomatologie, une IRM 
cérébrale est effectuée trois jours plus tard qui révèle un accident 
vasculaire cérébral bithalamique et périventriculaire droit. 
 
  Le bilan de cet accident vasculaire cérébral est complété par une 
échocardiographie qui s’avère normale. Lors de cet examen, la valve 
d’Eustachi est particulièrement bien visualisée en coupe quatre cavités 




 (Cas N° 10) M. C. 
 
  Il s’agit d’un patient de 25 ans, en bonne santé habituelle, 
asymptomatique, qui est connu pour une communication interauriculaire 
découverte dans la petite enfance (malformation congénitale familiale ; le 
père, le grand-père paternel et un oncle paternel présentent la même 
malformation). 
 
  L’échocardiographie transthoracique montre une communication 
interauriculaire de type II (ostium secundum) avec shunt gauche-droit, 
une discrète dilatation des cavités cardiaques droites ainsi qu’un 
anévrisme du septum interauriculaire qui bombe vers l’oreillette droite et 
passe par intermittence dans l’oreillette gauche. L’examen révèle 
également un réseau de Chiari relativement développé (Fig. 21). 
 
  L’échocardiographie transoesophagienne  (Fig. 22) montre très bien 





  Il a été prévu de réaliser une fermeture percutanée de cette 






 (Cas N° 11) Mme B. 
 
  Cette patiente de 35 ans, est connue pour une obésité, une 
hypercholestérolémie et une hypertriglycéridémie. Elle présente une fistule 
congénitale entre l’artère coronaire droite et l’oreillette droite, diagnostiquée 
lors d’une échocardiographie transthoracique. Cet examen montre un anévrisme 
de la coronaire droite avec fistule vers l’oreillette droite. Le diamètre maximal 
de l’anévrisme en diastole est de 11 mm. Les cavités cardiaques sont de taille 
normale à l’exception d’une très discrète dilatation de l’oreillette gauche. La 
fonction systolique du ventricule gauche est normale. 
 
  En raison d’un shunt important, la patiente est soumise à une 
fermeture par voie percutanée de cette fistule par la mise en place de 3 
coils (ressorts). Cette intervention provoque une thrombose progressive  
de la fistule au cours des 20 minutes suivantes. Le résultat est excellent 
avec la persistance d’un shunt extrêmement discret en fin d’examen. 
 
  Les suites sont compliquées par un épisode d’ischémie myocardique 
prolongée et par quelques lambeaux de tachycardie ventriculaire. Les 
résultats du scanner thoracique de contrôle (après occlusion de la fistule) 
sont excellents avec des signes d’occlusion de la fistule et une position 
correcte des spirales métalliques occlusives. Aucune complication n’est 
visible, ni sous forme de thrombus dans l’auricule ou l’oreillette droite, ni 
sous forme d’épanchement péricardique. 
 
  17 jours après l’intervention, la patiente présente une fibrillation 
auriculaire très rapide, mal supportée, avec réponse ventriculaire 
atteignant 210 battements/minute. Un traitement par Cordarone et 





  L’évolution clinique et échocardiographique deux ans et demi après la 
fermeture est excellente et la patiente peut être considérée comme 
guérie du point de vue cardiaque. L’anévrisme de la coronaire droite est 
toujours bien visible à son origine mais ne contient pas de flux (absence de 
shunt résiduel). Les coils sont également visibles (Fig. 23). La fonction 
systolique du ventricule gauche est par ailleurs normale. 
 
 
